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■ ABSTRACT 

 
Objective: The purpose of this paper is to study the possible differences in clinical and polysomnographic findings, depending on the 

presence or absence of subjective complaints of abnormal sleep behavior, in patients with RWA on polysomnography. 

Method: We reviewed patient records and polysomnographic data of patients referred to the Sleep Laboratory at Seoul National Uni-
versity Hospital from June 1996 through October 2002. We defined the manifest RBD group (n=32) as patients having both compl-
aints of abnormal sleep behavior and RWA on polysomnography. The latent RBD group (n=20) consisted of patients who exhibited 

RWA on polysomnography but did not complain of abnormal sleep behavior. The clinical characteristics and polysomnographic fin-
dings between the two groups were compared and analyzed. 

Results: Fifty-two subjects had RWA, as detected by polysomnography (42 males and 10 females, mean age of 55.1±19.1 years). 

Subjects in the manifest RBD group were significantly older than those in the latent RBD group (61.59±13.5 vs. 44.70±2.76 years, 

independent t-test, p<0.01). More subjects in the manifest RBD group exhibited abnormal REM behavior on polysomnography than 

did subjects in the latent RBD group (81.3 vs. 50.0%, Fisher’s exact test, p<0.05). No significant differences between the groups 

were found in the prevalence of brain disorders and primary sleep disorders, gender proportion, and sleep architecture.  

Conclusion: No difference in sleep architecture was found between the manifest and the latent RBD groups. Only age and the pre-
sence of abnormal sleep behavior on polysomnography differentiated the two groups. We suggest that RWA on polysomnography 

without complaints of abnormal sleep behavior may be early manifestation of manifest RBD. Attention to RWA on polysomnography 

is necessary to help prevent full-blown RBD from developing.  Sleep Medicine and Psychophysiology 2004；11(1)：37-43 
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서     론 
 

렘수면 행동장애(rapid eye movement sleep behavior 

disorders, RBD)는 렘수면 단계에서 이상 행동을 보이는 수

면장애다(1). 렘수면 행동장애에서는 렘수면 중 정상적으로 

사라져야 할 근 긴장도가 역설적으로 증가한다. 렘수면 행동

장애에서 보이는 렘수면 중 이상행동은 환자의 꿈과 거의 관

련되며 종종 폭력적이며 위험한 사고를 유발한다(2). 

이러한 위험성에도 불과하고 1986년이 되어서야 Schenck 
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등(3)이 렘수면 행동장애를 처음 보고하였다. 렘수면 행동장

애 환자의 대규모 임상적 보고로는, Schenck 등(4)과 Ol-
son 등(5)이 각각 96명과 93명의 환자를 조사한 연구가 있

다. 두 연구에 따르면 렘수면 행동장애 환자 중 남자가 87~ 

87.5%를 차지하였다. 진단 시 평균 연령은 52~61세로 비

교적 고령에서 호발하였다. 

렘수면 중 이상행동이 수면을 방해할 가능성에도 불구하고, 

보고에 의하면 렘수면 관련 변인인 렘수면 분율(total REM 

sleep%, TREM), 렘수면 입면잠복 시간(REM latency), 렘-

비렘 주기(REM-NREM cycle) 등은 변화가 없다(4,5). 

나이, 성별, 신경질환의 동반 여부, 유병 기간도 렘수면 관

련 변인에 영향을 주지 않는다(2). 렘수면 행동장애에서 서

파수면 분율(total slow wave sleep%, TSW)이 늘어난다

고 보고한 연구도 있으나(6) 1단계 수면 분율이 늘어나기

도 한다(1). 

렘수면 행동장애는 다양한 질환과 병발한다. 퇴행성 뇌 질

환이 같이 나타나는 수는 흔하며 특히 파킨슨병(Parkinson 

disease)과 다발성 전신성 위축증(multiple systemic atro-
phy)이 호발한다(7-11). 렘수면 행동장애 환자를 추적 조

사한 경우 결국 원래 없었던 파킨슨병이 발병한 경우가 많

았으며(7), 파킨슨병 환자에서 수면다원검사를 했더니 50%

에서 렘수면 행동장애가 발견되었다(8). 두 연구에서 기면

병-렘수면 행동장애 병발환자 군이 보고되었다(12,13). 주

기성 사지운동증 역시 렘수면 행동장애 환자의 47~61%에

서 동반된다(4,5). 

렘수면 행동장애 진단은 1990년 국제 수면장애 분류(In-
ternational Classification of Sleep Disorders, ICSD)에 

공식적인 진단으로 포함되었다(14). 진단 기준은 다음과 같

다. 1) 수면 중 폭력적이거나 위험한 행동을 환자가 호소하

고, 2) 수면 중 신체의 움직임이 꿈의 내용과 관계가 있고, 

3) 수면 중 위험한 행동, 꿈의 행동화, 그리고 수면 중 행동

으로 인한 수면 연속성의 방해 중 한 가지가 있으며, 4) 수

면다원검사에서 렘수면 중 하악 근전도가 지나치게 상승하

거나(excessive augmentation), 렘수면 중 간질뇌파 없이 

하악 근전도나 하지 근전도가 과도하게 순간적으로 증가(ex-
cessive phasic twitch)하여야 하며, 5) 수면 중 이상행동이 

정신장애와 무관하며, 6) 수면 중 이상행동이 다른 수면장

애로 인해 생긴 것이 아니어야 한다. 국제 수면 장애 분류

에서는 이 중 두 번째, 세 번째 기준을 최소 진단 기준으로 

삼고 있다. 즉, 최소 진단 기준에는 수면 다원검사 소견이 

불필요하다. 

최소 진단 기준으로 진단된 환자들 중 일부는 수면다원검사에

서 렘수면 행동장애가 아닌 다른 질환으로 밝혀졌다(15-17). 

그리고 많은 렘수면 행동장애 환자들이 자신이 경험하는 수

면 중 이상행동을 병이라고 여기지 않는다. 일부 환자에서

는 수면다원검사의 렘수면단계에서 근긴장도가 증가하지만

(REM sleep without muscle atonia), 눈에 띌 만한 이상

행동은 안 나타난다. 따라서, 수면다원검사 소견에 근거한 진

단과 환자가 느끼는 증상에 근거한 진단 사이에 차이가 있

으며, 이러한 차이의 자세한 내용을 규명하는 것은 의미 있

는 작업이다. 

수면의학이 1990년대 국내에 본격적으로 도입되었으나, 

렘수면 행동장애에 대해서는 정도언과 윤인영이 1994년 최

초로 증례를 보고한(18) 이래 체계화된 연구가 없는 실정

이다. 본 연구에서는 다수의 렘수면 행동장애 환자 군을 대

상으로 인구학적 특성, 병발 질환, 수면다원검사 소견을 살

펴봄으로써 렘수면 행동장애의 임상적 의미에 대해 알아보

려 하였다. 수면다원검사 소견과 환자의 주관적인 호소 간의 

불일치가 지니는 의미를 알아보기 위해, 수면다원검사 상 렘

수면단계에서 근긴장도 증가 소견을 보이는 환자 중 수면 중 

이상행동을 호소하는 군과 그렇지 않은 군의 임상적 특성 및 

수면다원검사 소견의 차이를 보고자 하였다. 

 

대상 및 방법 
 

1. 대  상 

1996년 6월부터 2002년 10월까지 서울대학교병원 수면

다원검사실에 의뢰된 환자들 중 야간 수면다원검사 결과 렘

수면단계에서 현저한 근긴장도 증가 소견이 관찰된 52명을 

연구대상으로 하였다. 전체 대상자 중 수면다원검사의 렘수

면단계에서 근긴장도가 증가하고 수면 중 이상행동을 호소

하면 발현성 렘수면 행동장애로 규정하였다. 그리고 렘수면

단계에서 근긴장도 증가 소견은 관찰되었으나 수면 중 이

상행동은 호소하지 않으면 잠재성 렘수면 행동장애로 규정

하였다. 

 

2. 방  법 

전체 대상자의 의무기록과 야간 수면다원검사 기록을 후

향적으로 조사하였다. 대상자 스스로 수면 중 이상행동을 보

고하는 지 여부와 수면장애나 뇌질환 동반여부를 확인하였

다. 파킨슨병이나 다발성 전신성 위축증 등의 신경질환 유무

는 의무기록을 근거로 진단하였다. 폐쇄성 수면무호흡증, 주

기성 사지운동증, 그리고 기면병은 의무기록과 수면다원검사 

기록을 근거로 진단하였다. 야간 수면다원검사 결과에서 렘

수면 잠복시간, 렘수면 분율, 서파수면 분율, 총 수면 시간

(total sleep time, TST), 수면 효율(sleep efficiency%, 
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SE%), 입면잠복시간(sleep latency), 호흡장애지수(respi-
ratory disturbance index, RDI), 주기성 사지운동 지수(pe-
riodic limb movement index, PLMI)에 대한 정보를 수집

하였다. 

야간 수면다원검사 시 기기로는 Grass model 78(Grass 

Instrument Co., U.S.A.)을 사용하였으며, 표준화된 방법과 

운영지침서를 참조하여 각종 전극들과 감지기들을 대상자들

에게 부착하였다. 뇌파전극은 10~20 체계에 근거하여 C3/ 

A2, C4/A1, O1/A2, O2/A1에, 안전도 감지기는 외안각(ou-
ter canthus) 외측 1 cm 상하방에, 하악 근전도 감지기는 

하악근(submentalis muscle) 위에 부착하였다. 코골음 등 

호흡음 측정용 마이크로폰을 후두부위에 부착하였으며, 공기 

흐름 측정에는 흡기와 호기간의 공기 온도차를 이용하여 무

호흡/저호흡의 유무를 측정하는 감지기(thermocouple)를 사

용하였다. 심전도 전극은 지정된 위치(modified lead Ⅱ po-
sition)에 부착하였다. 혈중산소포화도 측정기(Ohmeda®)는 

왼손 둘째손가락 끝에 부착하였다. 하지운동을 측정하기 위

해서는 양쪽 전경골근(anterior tibialis muscle)에 표면 근

전도 전극을 부착하였다. 

위의 방법으로 뇌파, 안전도, 하악 근전도, 심전도, 호흡음, 

구강 및 비강의 공기 흐름, 흉곽 호흡운동, 복부 호흡운동, 

사지운동, 그리고 혈중산소포화도(arterial oxygen satura-
tion)를 야간수면 동안 지속적으로 측정하였다. 그리고 검사 

중 적외선 비디오를 통하여 렘수면 중 이상행동이 있는지를 

측정하였다. 렘수면 단계에서 육안으로 식별할 수 있는 동작

이나 발성이 있을 경우 렘수면 중 이상행동이 있다고 판단

하였다. 

수면다원기록의 판독은 국제판독기준(19)에 따랐으며, 전

산화 프로그램(PSDENT 1.2판, Stanford 수면 클리닉, 1988)

에 입력하여 입면잠복시간, 렘수면 분율, 렘수면 잠복시간, 

서파수면 분율, 수면 효율, 총 수면시간 등 제반 변인들의 

값을 산출하였다. 혈중 평균 산소포화도 및 최저 산소포화도

의 산출에는 ProfoxTM(PROFOX Associates, Inc., 1994)

를 사용하였다. 

렘수면 중 근 긴장도의 상승 여부는 국제 수면장애 분류

에 명시된 렘수면 장애의 수면다원검사 소견을 근거로 수면

의학 전임의가 판단하였다(14). 즉, 렘수면 중 근전도가 지

나치게 상승하거나(excessive augmentation), 과도하게 순

간적으로 증가(excessive phasic twitch)하는 경우 렘수면 

중 근 긴장도의 상승이 있다고 정의하였다. 

폐쇄성 수면무호흡은 수면다원기록상에서 10초 이상 비

구강 공기흐름이 단절된 상태이나 호흡노력은 지속되는 경

우로 정의하였다. 저호흡은 10초 이상 호흡의 깊이가 10~ 

50% 정도로 유지된 경우로 정의하였다. 수면 시간 1시간 당 

저호흡과 무호흡을 합한 평균 회수를 호흡장애지수로 정의

하였다. 폐쇄성 수면무호흡증의 진단은 호흡장애지수가 5 이

상인 경우로 하였다. 

주기성 사지운동의 수면다원기록 평가는 미국 수면의학회

에서 제시한 일반적인 기준을 따랐다(20,21). 수면 시간 

1시간 당 주기성 사지운동이 발생한 평균 회수를 주기성 사

지운동 지수로 정의하였다. 주기성 사지운동증의 진단은 주

기성 사지운동 지수가 5 이상인 경우로 하였다. 

기면병의 수원다원검사적 평가는 임상적으로 기면병이 의

심되어 의뢰된 환자들 중 야간 수면다원기록에서 심한 주간 

졸림증을 일으킬만한 다른 소견이 없으면서, 입면잠복시간 

반복검사에서 입면시 렘수면(sleep-onset REM periods, 

SOREMP)이 두 번 이상 발견되고, 병적인 주간 졸림증이 

있는 경우로 정의하였다. 병적인 주간 졸림증은 주간 입면

잠복시간의 평균이 10분 이하인 경우로 정의하였다(22). 

 

3. 자료분석 

발현성 렘수면행동장애 군과 잠재성 렘수면행동장애 군의 

인구학적 변인을 비교하였다. 그리고 병발질환의 빈도나 수

면다원검사에서 측정한 변인에서 두 군 사이에 차이가 있는

지 비교하였다. 범주변인의 비교에는 Fisher 검증(Fisher’s 

exact test)을, 연속변인의 비교에는 독립 t-검증을 실시하

였다. 모든 통계분석에는 SPSS 10.0 for windows를 사용

하였다. 통계적 유의수준은 p<0.05(two-tailed)로 하였다.  

 

연 구 결 과 
 

1. 전체 대상의 인구학적/임상적 특성 

전체 대상 중 42명(80.8%)이 남성, 10명(19.2%)이 여

성이었다. 평균연령은 55.1세(±19.1)였으며 최저 연령은 6

세, 최고 연령은 86세였다. 60세 이상이 28명(53.8%), 20

세 이하가 3명(5.8%)을 차지하였다. 32명(61.5%)이 발현

성 렘수면행동장애 군에 포함되었으며 20명(38.5%)이 잠

재성 렘수면행동장애 군에 포함되었다. 

전체 연구 대상자들의 수면다원검사 결과는 다음과 같았

다. 총 수면시간은 평균 375.3분(±80.4), 수면효율은 평균 

75.7%(±16.7), 입면잠복시간은 평균 23.7분(±27.5), 렘

수면 잠복시간은 평균 120.4분(±99.8), 렘수면 분율은 평

균 14.3%(±6.1), 서파수면 분율은 평균 2.3%(±5.2), 호

흡장애지수는 평균 15.3회(±23.7), 그리고 주기성 사지운

동 지수는 평균 15.6회(±26.8)였다. 야간 수면다원검사 중 

비디오로 관찰된 수면 중 이상행동은 36명(69.2%)에서 발  
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견되었다. 

전체 연구 대상 52명 중 28명(53.8%)에서 폐쇄성 수면무

호흡증, 21명(40.4%)에서 주기성 사지운동증, 4명(7.7%)

에서 기면병이 각각 진단되었다. 또한, 5명(9.6%)은 파킨슨

병, 2명(3.8%)은 다발성 전신성 위축증, 2명(3.8%)은 치매, 

1명(1.9%)은 뇌종양(glioblastoma multiforme)을 동반하

고 있었다. 기면병을 포함하여 뇌 질환을 가진 환자는 총 14명

(26.9%)이었으며 퇴행성 뇌질환을 가진 환자는 9명(17.3%)

이었다. 전체 연구 대상의 26명(50%)가 여러 가지 신체 질

환으로 투약 중이었다. 이 중 중추신경계 약물을 11명(21.6%), 

심혈관계 약물을 7명(13.5%), 당뇨약을 6명(11.5%), 그리

고 기타 약물을 7명(13.5%)이 복용하고 있었다. 렘수면행

동장애를 유발할 수 있다고 알려진 삼환계 항우울제나 세로

토닌 재흡수 억제제를 복용하는 사람은 2명(3.8%)이었으며 

두 명 모두 발현성 렘수면행동장애 군에 속하였다. 

 

2. 발현성 렘수면행동장애 군과 잠재성 렘수면행동장애 군간의 

인구학적 변인 및 병발 장애 빈도 비교  

연령은 발현성 렘수면 행동장애 군(61.59±13.5세)에서 

잠재성 렘수면 행동장애 군(44.70±2.76세)보다 유의하게 

높았다(t=-3.23, p<0.01, independent t-test). 남녀 비

율의 유의한 차이는 없었다(표 1). 

발현성 렘수면 행동장애 군과 발현성 렘수면 행동장애 군 

사이에 폐쇄성 수면무호흡증, 주기성 사지운동증, 기면병의 

병발율에는 차이가 없었다. 또한 파킨슨병이나 다발성 전신

성 위축증의 병발율에도 두 군간 차이가 없었다(표 2).  

 

3. 발현성 렘수면행동장애 군과 잠재성 렘수면행동장애 군간

의 수면다원검사 소견 비교 

야간 수면다원검사에서 비디오로 관찰된 렘수면 중의 이

상행동은 잠재성 렘수면 행동장애군(50.0%)에 비해 발현성 

렘수면 행동장애군(81.3%)에서 더 흔히 발견되었다(Fisher’s 

exact test, p<0.05)(표 3). 다른 수면변인, 즉 총 수면시간, 

수면효율, 입면잠복시간, 렘수면 잠복시간, 렘수면 분율, 서파

수면 분율, 호흡장애지수, 그리고 주기성 사지운동 지수는 두 

군간에 유의한 차이가 없었다(표 3). 

Table 1. Comparison of demographic data between the latent 
RBD group and the manifest RBD group 

 Latent RBD 
group (N=20)

Manifest RBD 
group (N=32)  

 Mean±SD Mean±SD t p-value

Age (year) 44.70±19.87 61.59±15.61 -3.23 0.003*

 N (%) N (%) p-value

Male 19 (95.0) 23 (72.9) 

Female 01 (05.0) 09 (28.1) 

 
0.068*

RBD：rapid eye movement sleep behavior disorder group 

Table 2. Comparison of co-morbid sleep disorders or brain disor-
ders between the latent RBD group and the manifest RBD group

 Latent RBD 
group (N=20) 

Manifest RBD 
group (N=32)

 

 N N p-value

OSA 12 16 0.573

PLMD 06 15 0.260

Narcolepsy 03 01 0.285
Glioblastoma 

multiforme  00 01 1.000

Degenerative brain
disorder* 

04 05 0.719

Parkinson’s disease 02 03 1.000
Multiple systemic  

atrophy 02 00 0.143

Dementia/cerebral 
atrophy 

00 02 0.517

Total brain disorders** 07 07 0.347
RBD：rapid eye movement sleep behavior disorder group, OSA：
obstructive sleep apnea, PLMD：periodic limb movements disor-
der, *：Degenerative brain disorders includes Parkinson’s disease,
multiple systemic atrophy dementia, and cerebral atrophy, **：
Total brain disorders includes narcolepsy, Parkinson’s disease, mul-
tiple systemic atrophy dementia, cerebral atrophy, and Glioblas-
toma multiforme 

Table 3. Comparison of polysomnographic parameters between the latent RBD group and the manifest RBD group 

 Latent RBD group (N=20) Manifest RBD group (N=32)  

 N % N %   
Presence of videotaped abnormal behavior 10 50.0 26 81.3  0.03* 

 Mean±SD Mean±SD t p-value
SL (min) 018.37±024.94 027.11±28.93 -1.12 0.27 
TST (min) 380.23±096.80 372.30±69.67 -0.34 0.73 
SEI% 077.20±020.39 074.69±14.28 -0.52 0.60 
SWS (%) 003.27±007.43 001.71±03.06 -0.89 0.38 
REM (%) 014.14±006.53 014.37±05.96 -0.13 0.89 
REML (min) 130.24±117.22 114.32±88.71 -0.56 0.58 
RDI (/hour) 023.83±031.38 010.04±15.58 -1.83 0.08 
PLMI (/hour) 010.66±025.15 018.70±27.67 -1.06 0.30 

RBD：rapid eye movement sleep behavior disorder group, SL：sleep latency, TST：total sleep time, SEI%：sleep efficiency, SWS：slow
wave sleep%, REM：REM sleep%, REML：REM latency, RDI：respiratory disturbance index, PLMI：periodic limb movement index 
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고     찰 
 

발현성 렘수면 행동장애 군은 잠재성 렘수면 행동장애 군

에 비하여 나이가 많았으며, 수면다원 검사 상 수면 중 이상

행동을 보이는 경우가 많았다. 그 외의 수면 변인, 임상양상, 

혹은 공존질환 빈도에서 발현성 렘수면 행동장애와 잠재성 

렘수면 행동장애의 유의한 차이가 없었다.  

잠재성 렘수면 행동장애와 발현성 렘수면 행동장애를 합친 

전체 렘수면 행동장애의 남성비율은 80.8%이었고 평균 연

령은 55.1세였다. 이는 비교적 고령의 남성에서 렘수면 행

동장애가 호발한다는 기존 외국 연구(4,5)와 일치한다. 또

한 외국의 보고(4,5)와 비슷한 비율로 주기성 사지운동증

이 병발함을 알 수 있었다. 전체 연구대상 중 26.6%의 환

자가 뇌질환을 동반하고 있었다. 특히 파킨슨병, 전신성 다

발성 위축증, 치매 등의 퇴행성 뇌 질환을 전체 대상의 17.3%

에서 발견할 수 있었다. 이는 상당한 수의 렘수면 행동장애

환자가 퇴행성 뇌 질환을 동반한다는 외국의 연구와 일치한

다. 그러나, 타 연구에 비해 퇴행성 뇌 질환 동반 환자의 비

율이 다소 낮은 편이다(4,5). 렘수면 행동장애는 퇴행성 뇌 

질환보다 몇 년 선행하여 진단되는 경우가 많아(7,11), 잠

재성 렘수면 행동장애가 포함된 본 연구에서 진단 가능한 퇴

행성 뇌 질환으로 진행된 환자의 수가 다소 적었을 가능성

이 있다. 한편, 렘수면 행동장애가 폐쇄성 수면무호흡증의 

보호인자가 된다는 주장이 있었으나(2), 본 연구에서는 폐

쇄성 수면무호흡증을 동반한 환자가 많았다. 발현성 렘수면

장애 환자에서도 역시 폐쇄성 수면무호흡증을 동반한 환자

(50.0%)가 많았다. 렘수면 행동장애의 치료에 사용되는 클

로나제팜(clonazepam)이 무호흡을 악화시킨다는 점을 고려

할 때(23), 렘수면 행동장애와 폐쇄성 수면무호흡증의 상호

관계에 대해서 향후 후속 연구가 필요하다. 

본 연구에서는 렘수면 행동장애 환자의 수면 구조의 이상

을 정상 대조군과 직접 비교하지는 못했다. 그러나, 렘수면 

행동장애에서 서파수면 분율이 늘어난다는 보고(6)에도 불

구하고 본 연구에서는 대상군의 서파수면 분율이 늘어나지 

않았다. 이는 본 연구의 대상군에 서파수면을 방해할 수 있

는 수면장애을 가진 경우가 많이 포함되었기 때문으로 추정

할 수 있다. 그러나, 렘수면 행동장애에서 1단계 수면 분율

의 증가를 보고한 연구도 있어(1), 렘수면 행동장애의 서파

수면 증가에 대해서는 향후 연구가 더욱 필요할 것이다. 

잠재성 렘수면 행동장애와 발현성 렘수면 행동장애를 비교

했을 때, 수면다원검사 중 관찰된 이상행동의 유무와 연령

을 제외하고는 두 군간의 유의한 차이를 발견할 수 없었다. 

수면다원검사 중 비디오로 관찰된 이상행동은 근긴장도 증

가 소견에 비해 심한 증상이라고 할 수 있고, 따라서 주관

적인 증상호소도 늘어날 것이다. 한편, 잠재성 렘수면 행동

장애 군이 젊은 이유에 대해 두 가지 가능성을 추론할 수 

있다. 첫째, 잠재성 렘수면 행동장애가 발현성 렘수면 행동

장애와 병태생리가 다른 질환일 가능성이 있다. 그러나 연

령 이외에 다른 대부분의 변인에서 두 군간 차이가 없어, 두 

장애가 근원적으로 다른 장애라는 증거는 희박하다. 두 번

째 가능성으로 잠재성 렘수면 행동장애가 발현성 렘수면 행

동장애의 조기 징후이며 이후 진행되어 발현성 렘수면 행동

장애로 이행될 가능성을 가정할 수 있다. 이를 입증하려면 

향후 잠재성 렘수면 행동장애의 추적 조사 연구가 이루어져

야 할 것이다. 

Schenck 등은 렘수면 행동장애가 남성에게 많은 이유에 

대한 몇 가지 가설을 제기하였다(2). 이 중 남녀 비슷한 수

의 렘수면 행동장애가 발생하더라도 여성에게서 렘수면 행

동장애가 생기면 잠재성 렘수면 행동장애에 그친다는 가설

도 포함되었다. 그러나 이 가설로 예측한 바와는 달리, 본 연

구에서는 잠재성 렘수면 행동장애에서 여성의 비율이 늘어

나 있지 않았다. 그리고 대부분의 수면다원검사 소견 역시 양 

군 간 차이가 없었다. 특히 수면 효율이나 총 수면 시간의 

차이가 없는 것은 수면 중 이상행동의 호소가 수면 분절이

나 수면 박탈과는 무관하다는 것을 보여 준다. 또한 수면무

호흡이나 주기성 사지운동의 정도에 차이가 없는 것은 잠재

성 렘수면 행동장애가 발현성 렘수면 행동장애와 무관한 다

른 수면질환과 연관되었을 가능성을 떨어뜨린다. 단, 퇴행성 

뇌 질환의 빈도에도 두 군간 유의한 차이가 없는 것은 퇴행

성 뇌 질환을 동반한 환자가 적어 해석에 주의가 필요하다. 

본 연구에서는 환자가 주관적으로 호소하는 수면 중 이상

행동의 유무에 따라 잠재성과 발현성 렘수면 행동장애를 구

별하였다. 다른 연구들에서도 수면 중 육안으로 관찰되는 이

상행동이 없거나 환자가 이상 행동을 병적으로 여기지 않는 

경우를 잠재성 렘수면 행동장애로 규정하였다(24,25). 잠

재성 렘수면 행동장애는 기존 국제 수면 장애 분류 상(14) 

렘수면 행동장애의 진단기준을 만족시키지 못 하나 수면다

원검사 소견으로는 렘수면 행동장애가 의심되는 경우라고 할 

수 있다. 주관적인 호소가 없을 경우 국제 수면 장애 분류

의 최소 진단 기준마저도 만족시키지 못 하게 된다. 그럼에

도 불구하고 본 연구에서는 연령과 증상의 정도 이외에 잠

재성 렘수면 행동장애와 발현성 렘수면 행동장애 간의 차이

를 찾을 수 없었다. 

반면, 렘수면 행동장애의 최소 진단 기준을 만족시키는 경

우라도 수면다원검사에 의해 수면 중 이상행동이 다른 질환



 

렘수면 행동장애의 잠재성과 발현성 비교 42

에 의한 것임이 밝혀지는 경우도 있다. 수면 중 이상행동은 

폐쇄성 수면 무호흡증(15), 수면 중 간질(16), 몽유병(17) 

등으로 인한 경우도 있다. Schenk 등은 최소 진단 기준의 

문제점을 지적하고 렘수면 행동장애의 진단에 반드시 수면

다원검사가 필요함을 주장하였다(2). 본 연구에서도 수면다

원검사 상으로만 진단한 잠재성 렘수면 장애가 주관적 호소

를 동반한 발현성 렘수면 장애와 큰 차이가 없음을 보여 주

었다. 렘수면 행동장애의 병태생리학적 진단에는 주관적 호

소보다는 수면다원검사의 역할이 큼을 보여주는 것이라고 할 

수 있다. 

본 연구는 몇 가지 한계점을 지니고 있다. 첫째, 본 연구

는 임상집단을 대상으로 한 연구이므로 선택 오류의 발생이 

가능하다. 특히 잠재성 렘수면 행동장애를 가진 환자들은 수

면 무호흡증 등 타 수면 장애를 주소로 내원한 경우가 많다. 

그러므로 선택 오류의 가능성을 염두에 두고 결과 해석에 주

의를 하여야 한다. 둘째, 렘수면 행동장애에 대응하는 정상 

대조군이 없어 렘수면 행동장애 자체의 특성을 평가하는 데 

한계가 있었다. 셋째, 수면다원검사 이후 체계적인 추적 조

사가 이루어지지 못해 어떠한 임상경과를 가지는 지 확인할 

수 없었다. 따라서 잠재성 렘수면 행동장애가 발현성 렘수면 

행동장애로 이행하는지 확인하기 어려웠다. 

이러한 한계점에도 불구하고 본 연구는 렘수면 행동장애에 

대한 국내 최초 연구로서의 가치를 가진다. 본 연구는 또한 

수면다원검사 상 발견된 렘수면단계의 근긴장도 증가 소견

이 렘수면 행동장애의 조기 징후가 될 가능성을 시사한다. 이

러한 가능성을 증명하기 위해 잠재성 렘수면 행동장애 환자

들을 추적 조사하여 발현성 렘수면 행동장애으로의 이행이 

있는지 살펴보는 연구가 필요하다. 만약 발현성 렘수면 행동

장애로 진행한다면, 수면다원검사 상 렘수면단계의 근긴장

도 증가 소견을 관찰하는 경우 렘수면 행동장애의 임상적 발

현과 그에 따른 사고 위험을 예방하기 위한 관심이 필요할 

것이다. 

 

요     약 
 

배  경：본 연구에서는 수면다원검사상 렘수면단계에서 근

긴장도 증가 소견을 보이는 환자 중 수면 중 이상행동을 주

관적으로 호소하는 군과 그렇지 않은 군의 차이를 규명하고

자 하였다. 

방  법：1996년 6월부터 2002년 10월까지 서울대학교

병원 수면다원검사실에 의뢰된 환자들 중, 야간 수면다원검

사 시행결과 렘수면단계에서 근긴장도 증가 소견이 관찰된 

52명을 연구대상으로 하였다. 이 중 수면다원검사 상 렘수

면단계에서 근긴장도 증가 소견이 관찰되며 수면 중 이상행

동을 호소하는 32명을 발현성 렘수면 행동장애 군으로 정

의하였다. 그리고, 렘수면단계에서 근긴장도 증가 소견은 관

찰되나 수면 중 이상행동은 호소하지 않는 20명을 잠재성 

렘수면 행동장애 군으로 정의하였다. 

결  과：총 연구대상 52명 중 42명이 남성이었으며 10명

이 여성이었다. 평균연령은 55.1±19.1세였다. 연령은 발현

성 렘수면 행동장애군(61.59±13.5세)에서 잠재성 렘수면 

행동장애군(44.70±2.76세)보다 유의하게 높았다. 야간 수

면다원검사 중 관찰된 수면 중 이상행동은 잠재성 렘수면 행

동장애군(50.0%)에 비해 발현성 렘수면 행동장애군(81.3%)

에서 더욱 흔하게 관찰되었다. 두 군 사이에 남녀비, 병발질

환의 빈도, 그리고 수면 변인에는 유의한 차이가 없었다. 

결  론：본 연구는 수면 중 이상행동의 호소를 하지 않아

도 수면다원검사 소견만으로 렘수면 행동장애의 조기 징후를 

찾아낼 가능성을 시사한다. 야간 수면다원검사 상 렘수면단

계에서 근긴장도가 증가하는 소견이 나오면 렘수면 행동장

애로 진행하는 지 여부와 갑자기 나타나는 사고를 예방하기 

위한 임상적 관심이 필요하다. 
 

중심 단어：렘수면 행동장애·수면 중 이상행동·수면다원

검사. 
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